In the name of Allah, the Most Gracious, the Most Merciful 


La faculté 

seek knowledge 


Copyright disclaimer 

"La faculté" is a website that collects medical documents written by Algerian assistant professors, 
professors or any other health practicals and teachers from the same field. 

Some articles are subject to the author's copyrights. 

Our team does not own copyrights for some content we publish. 

"La faculté" team tries to get a permission to publish any content; however , we are not able to contact 

ail authors. 

If you are the author or copyrights owner of any kind of content on our website, please contact us on: 

facadm 1 6 @gmail.com 

Ail users must know that "La faculté" team cannot be responsible anyway of any violation of the 

authors' copyrights. 

Any lucrative use without permission of the copyrights' owner may expose the user to legal follow-up. 








Free database on: 


www.la-faculte.net published for NON-lucrative use 

LES SCHIZOPHRENIES 


I. INTRODUCTION 

- Le terme de schizophrénie provient du grec : « schizo » = fractionnement, 


« phrèn »= l’esprit. 


- Les schizophrénies ont pour conséquence : altérât 0 de la percept 0 de la réalité (délire), Trb cognitifs+ dysfct sociaux et comportementaux +/- importants. 
-Affection psychotique chronique, marquée par l'altérat 0 de la vie psychique dans les secteurs de la pensée+ affectivité et dynamisme vital. 

- La not°de chronicité doit être comprise comme la potentialité d'une tendance évolutive, le + svtt inscrite dans la longue durée. 

- La schizophrénie est une pathologie psychiatrique qui peut prendre des formes très variées (on parle des schizophrénies). 

- Son origine reste inconnue. Actuellement les chercheurs pensent que l’addition de facteurs génétiques et de stress 
psychologiques et environnementaux créerait une vulnérabilité, permettant le développement des troubles. 

- Dans la plupart des cas, la maladie évolue de façon si graduelle que la personne atteinte et les membres de sa famille prennent 
beaucoup de temps à s'en rendre compte. 

- L'espérance de vie des personnes touchées est estimée inférieure de 12 à 15 ans à l'espérance de vie moyenne, à cause du risque 
plus élevé de problèmes de santé (lié à la pathologie ou à son TRT) et d'un plus fort taux de suicide. 

- 10 à 13 % des patients souffrant de schizophrénie se suicident, tandis que 20 à 50 % commettent des TS. 

- Ces gestes st marqués par une+grande létalité, due à l’usage de moyens+violents que dans la pop gle et traduisant une moindre ambivalence. 

II. HISTORIQUE 

- Kraepelin (1899) a regroupé sous le nom de démence précoce les patients atteints d’ hébéphrénie, de catatonie et de 
démence paranoïde du fait d’une évolution vers un déficit intellectuel qui paraissait inéluctable. 

- Bleuler (1911) a créé le terme schizophrénie, signifiant étymologiquement « esprit scindé », pour désigner ces malades. 

Le déficit intellectuel ne représenterait pas une évolution inéluctable, même s’il persiste presque toujours des séquelles 


III. EPIDEMIOLOGIE 


■Incidence des troubles psychotiques : 

-Troubles psychotiques : 31.7/100 000/an 
-Troubles psychotiques non affectifs : 23.2/100 000/an 
-schizophrénie : 15.2/100 000/an 

■Prévalence psychoses délirantes chroniques entre 0.5 et 1.5%, dont la moitié schizophrénie 
■Schizophrénie ; Trouble fréquent et ubiquitaire, prévalence estimée à 1 % de la population 
■Age de début < 30 ans, Pic d'incidence ; 15-25 ans ; H : 90%, F : 60% 

■Diminution du risque de schizophrénie avec l'âge, plus rapidement chez les hommes/femmes 
■Second pic d'incidence à 45-50 ans chez les femmes 

■Prévalence similaire entre les 2 sexes 

■Surmortalité des patients schizophrènes : 2 x plus que la population générale (suicide, causes naturelles, accidents, toxiques) 
■Facteurs liés aux Trb : sédentarité, surcharge pondérale, dyslipidémie, Trb régulation de la glycémie, tabagisme, addictions, 
■Moindre accès aux soins. 


IV. CLINIQUE 

- Les 2 phases se succèdent souvent dans l’ordre et par cycles durant toute la durée de la maladie. 

- Au cours de leur vie, les personnes atteintes de schizophrénie peuvent connaître un, deux ou de nombreux épisodes aigus. 

A. Phase prodromique/ Début de la maladie : Elle s'étend généralement sur 2/3 ans. 

* Caractérisée typiquement par l'apparition en qq mois de symptômes schizophréniques + et - sous une forme atténuée. 

* Les symptômes prodromaux négatifs : 

- Peuvent être un isolement social et l'abandon de fréquentations en dehors de la famille proche, 

- Difficultés à se concentrer sur un travail intellectuel et à utiliser des concepts abstraits entraînant une chute des résultats 
scolaires (le jeune est mal à l'aise car les cours du professeur lui sont devenus inintelligibles et il ne va plus au lycée). 

* Les symptômes prodromaux positifs : Idées + perceptions bizarres. 

- Par exp des idées de référence (se sentir menacé au collège/ dans les lieux publics par l'attitude/ les regards des autres), 

Des préoccupations quasi délirantes pour son corps/des expériences sensorielles inhabituelles quasi hallucinatoires 
B. Phase d’état : Les symptômes de cette phase ressemblent à ceux de la phase prodromique. 

La schizophrénie évolue en général par phases aiguës dans les lères années, puisse stabilise avec présence de symptômes 
résiduels d'intensité variable selon les sujets. 

1. S. cliniques positifs : sont aul plan et les+ impressionnants 
a. Hallucinations : il s'agit de perceptions sans objet à percevoir. On distingue : 

■ Hallucinations psychosensorielles (auditives+++, cénesthésiques+++, olfactives, gustatives, visuelles). 

Les plus caractéristiques sont les hallucinations auditives et cénesthésiques 

Ces phénomènes peuvent être élémentaires (son simple, ...) ou complexes (plusieurs voix connues ou inconnues) ; 

■ Hallucinations intra-psychiques : sensation de voix/ de dialogue incoercible «dans la tête». 

Chez la majorité des patients schizophrènes, on retrouve un syndrome particulier qui se caractérise ainsi : 


«symptômes psychotiques» : 
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Au début par des hallucinations intra-psychiques affectivement neutres (ni menaçantes, ni bienveillantes) ; 

Viennent ensuite des phénomènes de devinement de la pensée (le sujet a la sensation que tout le monde sait ce qu’il pense), 
de commentaires ou d’écho des actes et des pensées (un commentaire intrapsychique sur ce qu’il pense /fait) 
enfin, sont associées des hallucinations psychosensorielles malveillantes, des phénomènes d’influence et d’automatisme de 
la pensée (pensées ressenties comme étrangères, automatiques, incoercibles : le sujet parle de télépathie) ainsi que des 
phénomènes d’automatisme moteur (actes ressentis comme imposés et incoercibles). 

• Les phénomènes hallucinatoires, de télépathie et d’automatisme peuvent évidemment être la cause d’actes inattendus. 

b. Délire schizophrénique 

■ 11 est surtout illogique et incohérent. 11 est constitué d’idées délirantes bizarres, invraisemblables et excentriques. 

■ 11 est le plus souvent à thèmes persécutifs mais aussi mystiques, mégalomaniaques, d’invention. 

■ Ces délires sont à la fois hallucinatoires, interprétatifs, intuitifs et imaginatifs : 

Les hallucinations peuvent être intra-psychiques, psychosensorielles, ou à type d’automatisme mental. 

L’interprétât 0 consiste à donner un sens erroné à une situât 0 . exp, le malade éprouve un sentiment d’hostilité de 
l’environnement à son endroit. 

L’intuition est une conviction qui s’impose au sujet : intuition que l’interlocuteur est malveillant ou devine ses pensées. 
L’imagination participe à toute construction délirante même si celle-ci est incohérente ! 

c. Angoisse : 

* Toujours majeure, extrêmement douloureuse. Elle peut générer soit une agitation, soit au contraire un état de stupeur. 

■ La forme la+ sévère, le patient ne peut mm pas verbaliser cette angoisse :elle se lit sur son visage, se voit dans ses attitudes. 

■ Elle peut même être anidéique c'est-à-dire sans contenu : elle ne peut donc même pas être énoncée ! 

d. Agitation 

A la fois induite par l’angoisse, le délire, les hallucinat 0 , l’automatisme, la désorganisation psychique et comportementale. 

2. S. clinique négatifs : Ils désignent les traits qui disparaissent. 

a. Autisme : une perte de contact avec le monde environnant : en retrait, peu bavard, peu réactif, le sujet autiste vit en son 
monde intérieur (plus angoissant et douloureux qu’agréable). 

b. Emoussement affectif : il ne protège pas de l’angoisse. 

- 11 est une manifestation du désinvestissement du monde environnant, familial notamment. 

- Le sujet n’éprouve plus d’amour pour son entourage, il ne réagit plus aux sollicitations affectives. 11 apparaît indifférent. 

c. indifférence émotionnelle : elle donne à ces patients un aspect lointain, comme s’ils étaient ailleurs, peu ou pas concernés 
par le présent, les autres et leur propre situation. 

d. Apragmatisme/incapacité d’agir : trahit un déficit d’énergie, de capacité à vouloir s’engager dans l’action. 

- Conséquences sociales st svt graves : chute du rendement scolaire, incapacité à maintenir un travail, difficulté à se lever. ... 

3. Signes de désorganisation 

a. Perte de l’unité psychique / dissociation ou discordance) : peut se manifester par des signes discrets : 

- Maniérisme gestuel / verbal qui donne une impression de surcharge ou perte de fluidité du geste et du discours. 

- A l’extrême, ceci peut aller jusqu’à des stéréotypies gestuelles (parole explosive, balancement saccadé du cou) ou des 
comportements déroutants : éclats de rire dans une situation grave ou, au contraire, pleurs inattendus. 

b. Incohérence idéique et verbale 

- Incohérence idéique : relâchement des associations des idées (flou de la pensée), troubles du jugement et du raisonnement 
aboutissant à l'état d'incohérence de la pensée et des propos. 

-Schizophasie : désorganisation du langage par perte de la logique grammaticale et sémantique. 

c. Bizarreries du comportement : pourront être évidentes : 

- Tenues vestimentaires singulières, attitudes non adaptées, mode de vie surprenant. Bien sûr, à elle seule, l’originalité ne 
peut soutenir un diagnostic de trouble schizophrénique ! 

- Les bizarreries de croyances, de raisonnement et de comportement peuvent pourtant attirer l’attention de l’entourage. 

d. Désocialisation 

-La perte des capacités d’adaptation à la vie de tous les jours avec désocialisation est un des résultats de la désorganisation. 
- Un signe fréquent est l’inversion du rythme de vie : lever très tardif vers 14 h / 15 h et vie nocturne solitaire, parfois bruyante 
et gênante pour la famille. 

4. Autres signes 

a. Signes comportementaux : Beaucoup d’anomalies du comportement peuvent masquer /révéler un trouble schizophrénique : 

- Toxicomanie, anorexie-boulimie, troubles des conduites sexuelles, tentative de suicide ; 

b. Signes émotionnels 

- Crises spontanées d’angoisse/provoquées par des objets (phobie) Il en est de même pour toute dépression à l’adolescence. 

c. Signes idéiques 

-Les difficultés de concentration intellectuelle, des idées obsédantes doivent également faire évoquer le DC de Trb schizophrénique éventuellement 
confirmé par d’autres signes cliniques (bizarreries, incohérence, signes positifs ou négatifs. . .). 
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V. DIAGNOSTIC POSITIF 

Critères diagnostiques pour la schizophrénie du DSM-5 

A. Symptômes caractéristiques : Deux (ou plus) des symptômes suivants ont été présents une partie significative du temps pendant 
une période d'un mois (ou moins si traités avec succès). Au moins l'un d'entre eux doit être (1), (2) ou (3) : 

1. Idées délirantes 

2. Hallucinations 

3. Discours désorganisé 

4. Comportement psychomoteur grossièrement perturbé tel la catatonie 

5. symptômes négatifs, par exemple diminution des affects, alogie, ou retrait social 

B. Dysfonctionnement social/des activités 

C .Durée : pendant au moins 6 mois 

D .Exclusion d'un Trouble schizo-affectif et d'un Trouble de l'humeur 

E. Exclusion d'une affection médicale aénérale/due à une substance 

F. Relation avec un Trouble envahissant du développement 

VI. Diagnostic Différentiel 

• Phase aigüe (1) : éliminer systématiquement ; étiologie organique, iatrogène ou toxique 
■Métaboliques : Porphyries, Maladie de Wilson, Troubles du cycle de l'urée, Adrénoleucodystrophie 
■Endocriniennes : Dysthyroïdies, Syndrome de Cushing, Maladie d'Addison, Syndrome de Sheehan 
■Infectieuses : Infection à VIH, Syphilis, Neurocysticercose, Toxoplasmose cérébrale 
■Inflammatoires et systémiques : Lupus, Sclérose en plaques 

■Neurologiques : Maladie de Huntington, Tumeur cérébrale, AVC, Syndrome de Fahr(calcification massive des NGC), 

Syndrome MELAS (Myopathie mitochondriale, Encéphalopathie, Acidose Lactique et pseudo-épisodes vasculaires céré 
■Chromosomiques : Syndrome de Di George (22qllDS), Syndrome de Prader-Willi, Dysgénésies gonadiques 
■Iatrogènes : Corticoïdes, Alpha-méthyl-dopa, Anticholinergiques, Amphétamines 

■Toxiques : Monoxyde de carbone, Dérivés organophosphorés, Mercure, Sulfure de carbone, Plomb, Chlorure de méthyle, 
Éthanol, Hallucinogènes, Ergot de seigle, Alcool (intoxication et sevrage), Amphétamines, Cannabis 

• Phase aigüe (2) : 

Épisode maniaque avec caractéristiques psychotiques 

Trouble schizophréniforme 

Trouble psychotique bref 

Deuil pathologique 

Psychose puerpérale 

• Tableau chronique : 

Trouble délirant 
Trouble bipolaire 

Personnalité schizotypique ou schizoïde 

VII. EVOLUTION 

A. Évolution favorable : amélioration, voire quasi-disparition des symptômes et insertion socioprofessionnelle satisfaisante) 

B. Évolution intermédiaire : stabilisation sur un mode déficitaire, avec prédominance des symptômes négatifs, ou délirants 

C. Evolution défavorable : dégradation progressive avec aggravation des symptômes positifs, négatifs/ de la désorganisation 

D. Risque majeur de suicide 

VIII. FACTEURS DE RISQUE : FDR 

A. Facteurs génétiques : 10% si 1 des 2 parents a une schizophrénie et 30% si les 2 parents sont atteints de schizophrénie 

B. Âge et sexe : Le risque est identique. 

C. Saisons de naissance : Les patients sont le plus souvent nés durant l’hiver ou au début du printemps. 

D. Complications obstétricales : on observe une corrélation ; 'hypoxie périnatale (mauvaise respiration du nouveau-né). 

E. Facteurs de stress : Une personne prédisposée serait très vulnérable : aux événements stressants, aux tensions, 

F. Infections : L'exposition au virus de la grippe lors de son deuxième semestre augmente le risque. 

G. Facteurs sociaux : Le risque est + élevé dans les classes sociales défavorisées, srtt les grdes villes des pays industrialisés. 

H. Statut marital : la majorité des patients ne sont pas mariés. 

- L'apparition de la maladie est souvent précoce alors que le mariage est de plus en plus tardif 

- De plus, les symptômes schizophréniques sont un important facteur de divorce. 

IX. CQMQRBIDITES 

A. Comorbidités médicales : Fréquence élevée de patho somatiques qui sont ni DC ni TRT en raison de plusieurs FDR : 

- Antipsychotiques eux-mêmes; 

- Prévalence élevée du tabagisme; 

- Utilisation concomitante d’alcool et d’autres substances psychoactives; 

- Mauvaise hygiène de vie. 
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Comorbidité 

Schizophrénie 

Population générale 

Maladie Cardio-vasculaire 

Jusqu’à 50 % 

22% 

VIH 

Jusqu’à 15 % 

8% 

Diabète 

DE 3 à 6% 

0,30% 

Hépatite C 

Jusqu’à 19,9 % 

Jusqu’à 19,9 % 

Maladie hépatique 

Jusqu’à 9,3 % 

0,20% 


B. Comorbidités psychiatriques : 


Troubles 

Prévalence j 

Troubles anxieux 

50% 

ESPT 

45% 

Trouble Panique 

20% 

Anxiété sociale 

35% 

TOC 

15% 

Abus d’Alcool 

35% 

Abus de toxiques 

30% 

Tabagisme 

80% 


Les comorbidités médicales avec les comorbidités psychiatriques entraînent une poly pharmacie. Ceci est à l’origine : 

• Augmentation du risque d’effets indésirables 

• Diminution de l’efficacité (ex: par induction enzymatique) 

• Diminution de l’observance (ex: régimes posologiques complexes) 

• Diminution de la qualité de vie 

• Augmentation du risque de mort subite. 

X. ETIOPATHOGENIE 

A. Composante génétique : 2 types de prédisposition génétique à la maladie 

1. la présence chez un individu de plusieurs variantes génétiques associés à un léger sur- risque de développer la maladie, 
qui augmentent sa vulnérabilité à des facteurs de risque environnementaux. 

2. la présence de mutations ponctuelles, rares mais à effet majeur, qui exposent à un risque beaucoup plus important. 

Certaines de ces mutations pourraient altérer des gènes impliqués dans la plasticité neuronale, c’est à dire dans la capacité 
des neurones à modifier leur activité en fonction de leur environnement (nouvelles connexions, nouvelles propriétés...) 
pour optimiser le fonctionnement cérébral. 

B. Composante environnementale 

• Eléments influençant le développement cérébral (comme des problèmes au cours du développement fœtal en raison 
d’incompatibilité rhésus ou de complications liées à une grippe contractée pendant la grossesse) 

• D’autres facteurs de risque plus tardifs sont montrés du doigt comme déclencheurs de la maladie : 

La consommation de substances psychogènes comme le cannabis 

Vivre en milieu urbain 

Enfant issu de l’immigration 

Anomalies anatomiques au niveau du cerveau 

XI. ASPECTS MEDICO-LEGAUX 

• Actes médico-légaux ; irresponsabilité pénale si le comportement délictuel/criminel s/tendus par les symptômes/ conséquences de la Mie 

• Hospitalisation d’office ou à la demande d’un tiers si potentiel de dangerosité 

• Mesures de protection des biens : curatelle ou tutelle si nécessaire 

• Handicap mental ; Incapacité permanente partielle selon degré de sévérité, parfois besoin de l’assistance d’un tiers 

XII. TRAITEMENT 

• PEC Bio-Psych-Sociale 

A. Traitements biologiques (médicamenteux) 

• Traitement phase aigüe : 

flD Hospitalisation le plus souvent 

SD Antipsychotiques a doses efficaces 

flDParfois adjonction de sédatifs si agitation (anxiolytiques) 

• Traitement phase résiduel : 

flDAntipsychotiques a doses moindres, a visée d'entretien et de prévention des rechutes 

Le traitement doit être administré dès que possible, pris en continu, à la posologie minimale efficace et en 
monothérapie (un seul produit à la fois) chaque fois que cela est possible. 
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B. Traitement psychothérapique 

Psvchoéducation du patient et de la famille : processus continue d'apprentissage intégré à la démarche de soins, 
comprenant des activités organisées de sensibilisation, d'information, d'apprentissage et d'aide psychologique et sociale 
Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : 

■Techniques remédiationscognitives 
■Entrainement aux habiletés sociales 
■Estime de soi 

■Gestion du stress « coping» 

Thérapies familiales systémiques 

C. Sociothérapies : 

Activité organisées à but thérapeutique d’occupation, de réadaptation au travail, d’amélioration ou de restauration des 
communications interpersonnelles 

Mesures sociales : 

■Carte de gratuité des soins, maladie chronique 
■Pension d'invalidité si nécessaire 

■Pratiques de réseaux ; intervenant sociaux et associations pour favoriser l'insertion sociale et professionnelle 


Contact us on: 


facadm 16 @gmail.com 


2016/2017 


